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Infección de sitio operatorio en un hospital nivel II en 
Cali - Colombia entre enero 2016 a enero 2019. Estudio 
transversal.
Surgical site infection at a level II hospital in Cali - Colombia between January 2016 and 
January 2019. A cross-sectional study.
 Olga-Lucía Cuero-Vidal1,a, Johana-Alejandra Moreno-Drada2,b,c
RESUMEN
Introducción: La infección del sito operatorio es una causa importante de morbilidad, mortalidad, estancia 
hospitalaria e incremento de los costos en cuidados de la salud. Objetivo: Determinar la frecuencia de 
infección del sitio operatorio y describir las características clínicas de los pacientes y los factores asociados 
a la severidad y al germen. Materiales y Métodos: Estudio transversal retrospectivo, realizado entre el 1 de 
Enero de 2016 y 1 Enero de 2019 en pacientes sometidas cirugías en una institución nivel II. Resultados: 
La incidencia fue 0,81%, la edad  promedio fue 40,2 años, 70,2% eran mujeres. 54,1%, fueron infecciones 
superficiales, 38,5% profundas y 7,3% órgano/espacio. El 54,6% se presentó en cirugías de urgencias, 
siendo la apendicetomía la más frecuente 28,2%. El 47,3% se dieron en cirugías limpia/contaminadas. Los 
microorganismos más frecuentes fueron el Estafilococo Aureus y Escherichia Coli. En el análisis univariado 
se halló que la cirugía de urgencia, la toma de cultivo y la E. Coli se asociaron significativamente a una 
infección profunda. Adicionalmente, la cirugía electiva, la estancia post operatoria menor de 2,8 días y la 
cirugía ginecológica  se asociaron a la presencia de E. Aureus, mientras, la infección por E. Coli se asoció 
significativamente a heridas contaminadas, al uso de sonda vesical y anestesia general. Conclusión: La 
incidencia de infección del sitio operatorio fue baja, más frecuente en cirugías de urgencias y limpia/
contaminadas. La infección  profunda se  asoció  a  heridas contaminadas, a la de toma cultivo  y en 
infecciones por E. Coli.
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ABSTRACT
Introduction: Infection of the surgical site is an important cause of morbidity, mortality, hospital stay and 
increased healthcare costs. Objective: To determine the frequency of surgical site infection and describe 
the clinical characteristics of the patients and associated factor with severity and pathogen. Materials and 
Methods: A retrospective cross-sectional study, conducted between January 1, 2016 and January 1, 2019 
in patients undergoing surgeries at a level II institution. Results: The incidence was 0.81%, the average 
age was 40.2 years, and 70.2% were women. 54.1% were superficial infections, 38.5% deep and 7.3% 
organ / space. 54.6% it was developed in emergency surgeries, being the appendectomy the most common 
28.2%. 47.3% of infection occurred in clean / contaminated surgeries. The most common microorganisms 
were Staphylococcus Aureus and Escherichia Coli. In the univariate analysis, we found that emergency 
surgery, the wounds where culture was taken and E. Coli were significantly associated with the presence 
of deep infection. Additionally, elective surgery, a postoperative stay less than 2.8 days and gynecological 
surgery were associated with the presence of S. Aureus, while E. Coli infection was significantly associated 
with contaminated wounds, place a urinary catheter, and general anesthesia. Conclusion: The incidence of 
surgical site infection was low. It was frequent in emergency surgery and clean/contaminated incision. Deep 
infection was associated with contaminated wounds, culture taking, and E. Coli infections.
Key words: Surgery site infection, risk factors, type of surgery.
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INTRODUCCIÓN
La infección de sitio operatorio (ISO) se define como, aquella  que 
está relacionada con una cirugía, ocurre en la incisión quirúrgica 
dentro de los 30 días, después de la intervención, o dentro de 90 
días, si hubo implante de material protésico, según el  centro para 
prevención de enfermedades por sus siglas en ingles CDC.1 Es la 
infección más común de las infecciones asociadas a los cuidados 
en salud,  presentándose entre 14% al 17% de los pacientes hos-
pitalizados.2,3 Se considera que la ISO es una causa importante 
de morbilidad, mortalidad, estancia hospitalaria e incremento de 
los costos en cuidados de la salud.2-5 
La prevalencia de ISO se estima es 2,8% en Estados Unidos de 
América y 1,2% en el Reino Unido.6-8 Mientras que en países en 
vía de desarrollo se considera que la ISO tiene una  incidencia 
más alta que puede oscilar entre  2%y 5%.9,10 Estudios locales en 
México y Brasil reportan prevalencia de 5.71% y 3,4% respecti-
vamente después de una cirugía  abdominal.11,12 En Colombia un 
estudio realizado en Bogotá en tres hospitales nivel III reportó  una 
incidencia de ISO del 1,1%13 y Cali en el 2005 en una institución 
nivel II la tasa ISO promedio fue 1,8%.14
Por otro lado, la severidad de ISO se ha clasificado en superfi-
cial, profunda y órgano/espacio siendo la ISO superficial aquella 
que compromete piel y tejido celular subcutáneo, ISO profunda 
compromete tejidos blandos profundos (fascia y musculo) e ISO 
órgano/espacio está relacionada con el procedimiento y com-
promete  cualquier órgano o espacio  diferente a la incisión.1,6,11 
Según el grado de contaminación de la herida, esta se clasifica en 
incisión quirúrgica limpia cuando solo compromete piel y tejidos 
blando, incisión limpia contaminada comprometen viceras huecas 
abiertas bajo situaciones controladas, la incisión  contaminada es 
aquella donde se introduce  bacterias en una cavidad estéril en 
un tiempo corto, la incisión sucia es aquella que se realiza en un 
sitio infectado previamente.6
Respecto al riesgo de desarrollar una ISO, se describen múltiples 
factores tales como la edad, el índice masa corporal, la presencia 
de  comorbilidades, el consumo de cigarrillo, la inmunosupresión, 
la clasificación de la incisión, el estado físico según la Sociedad 
Americana de Anestesia (ASA), la profilaxis antimicrobiana 
recibida, la estancia pre y pos cirugía, la duración de la cirugía, 
la presencia de neoplasias malignas, los procedimientos de emer-
gencia y el uso de drenajes entre otros.2,3,10,15-20
Teniendo en cuenta lo anterior, es importante estudiar las ca-
racterísticas de los pacientes que desarrollan una infección 
después de un procedimiento quirúrgico, los microrganismos y 
los factores que se asocian a la misma. En Colombia existe un 
número reducido de estudios publicados que permitan conocer 
el comportamiento de la ISO, especialmente en instituciones 
donde se atiende población de bajos recursos, en quienes las 
complicaciones posoperatorias generan un alto impacto econó-
mico en salud. Por lo tanto, el objetivo de esta investigación fue 
determinar la incidencia de la ISO, describir las características de 
esta población y los factores relacionados con la severidad de la 
infección en el Hospital San Juan de Dios (HSJD) de Cali, con el 
propósito proporcionar información objetiva que permita diseñar 
programas a corto plazo para prevención oportuna de la ISO.
MATERIALES Y METODOS 
Se realizó un estudio corte trasversal retrospectivo entre 1 Enero 
2016 al 1 Enero de  2019 en el HSJD de Cali, hospital de mediana 
complejidad, que atiende población del aseguramiento subsidia-
do y contributivo de los estratos socioeconómicos 1, 2 y 3 del 
suroccidente colombiano. Se incluyeron pacientes que presenta-
ron ISO después de un procedimiento quirúrgico hospitalario o 
ambulatorio y se excluyeron paciente ISO intervenidos en otra 
institución, pacientes con infecciones nosocomiales diferentes al 
sitio operatorio e historias clínica  con el cincuenta por ciento o 
más de información insuficiente. Se clasificó  la severidad ISO 
en superficial, profunda u órgano/espacio según clasificación 
del CDC.1
Teniendo en cuenta que el HSJD de Cali realiza  al año alrededor 
de  9700 procedimientos quirúrgicos anuales y con una  incidencia 
promedio publicada de 5% (9), un error de estimación de 5% y un 
nivel de confianza del 95%, se calculó un tamaño muestra de 205 
pacientes. Se realizó un muestreo secuencial estricto durante el 
periodo de estudio, hasta alcanzar el tamaño muestra calculado. 
Se revisaron las historias clínicas de los pacientes con diagnóstico 
de ISO, registrando en un instrumento previamente diseñado por 
las investigadoras, los datos demográficos, los relacionados con 
el procedimiento quirúrgico y con la infección. Estos datos  se 
procesaron  y analizaron en el software SPSS 23. La población 
estudiada se describió por medio de un análisis exploratorio, 
utilizando promedios, desviación estándar, medianas y rangos 
para las variables continuas, y para las variables categóricas 
mediante proporciones y porcentajes. Se calculó la incidencia de 
ISO y se realizó un análisis univariado para explorar los factores 
asociados al patógeno causante ISO y aquellos asociados a la 
severidad de la infección, para la variables categórica se utilizó 
prueba chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher con una signi-
ficancia estadística del 95%. Esta investigación se clasificó sin 
riesgo según la Resolución 0843 de 1993 del ministerio de salud 
ya que se revisó la historia clínica de los pacientes y no se realizó 
ningún tipo de intervención biológica y/o psicológica en ellos. 
Se respetó el principio de beneficencia, se conservó la privacidad 
de los datos y la confidencialidad de la información asignando 
un código a cada participante en la base de datos. El estudio fue 
aprobado por  el comité de  ética de la institución HSJD de Cali.
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RESULTADOS
Entre el 1 enero de  2016 y el 1 de Enero de  2019 se realizaron 
en el HSJD de Cali 25422 procedimientos quirúrgicos encontran-
do 205 casos de ISO, siendo la incidencia del 0,81%. Entre el 
número total de procedimientos los más frecuentes fueron 9037 
de cirugías generales entre los cuales  hubo 141 casos de  ISO 
con una proporción de 1,56% y 9307 cirugías ginecológicas y 
obstétricas con  59 casos de ISO hallándose una proporción del 
0,63%. Los procedimientos que más se complicaron con ISO fue-
ron la apendicetomía 28,8%  y la histerectomía 11,7%. (Tabla 1).
En relación a los 205 casos de ISO, el rango de edad  estuvo 
entre 15 y 85 años con  promedio de 42,7  años y una desviación 
estándar de 17,7 años y mediana de 47 años. La mayoría  de las 
infecciones se presentaron en mujeres, en pacientes  de etnia 
mestiza, residían en el área urbana, eran del régimen subsidiado 
y un alto porcentaje no tenían historia  de inmunosupresión, ni 
hábitos tales como consumo de alcohol, cigarrillo o sustancias 
psicoactivas (Tabla 2). 
Respecto, al procedimiento quirúrgico la estancia pre-quirúrgica 
estuvo entre 25 minutos y 13 días con un promedio de 20 horas 
desviación estándar de 47,3 horas y una mediana de seis horas, 
la duración de la cirugía varió entre 15 minutos y 3,5 horas con 
un promedio de 63 minutos desviación estándar 38,5 minutos 
y mediana de 60 minutos, en 51 casos (24,9%) la duración de 
la cirugía  estuvo por encima del percentil 75 (85,5 minutos). 
El tiempo de estancia postquirúrgica fue de cero días a 30 días 
con un promedio de  2,8 días desviación  estándar de 4,2 días y 
mediana de un día.
En relación al proceso infeccioso  predomino la ISO superficial, 
seguida de ISO profunda. Presentándose la ISO principalmente 
después de una cirugía de urgencia y fue la cirugía limpia/conta-
minada el principal tipo de incisión. El 12,2% (25) de los casos se 
colocaron drenes y en el 13,6% (36) se dejaron cuerpos extraños, 
el más común fue la  malla de prolene en 32 pacientes. Entre los 
205 casos de ISO se tomaron 100 (49,3%) cultivos y 90 fueron 
tomados de la herida quirúrgica, el resto de cavidad peritoneal, 
hallándose 72 cultivos positivos. Los gérmenes más frecuentes 
fueron Estafilococo aureus y Escherichia coli (Tabla 3).
En el análisis univariado, se investigó los factores  asociados a 
la severidad de la infección y se halló que la ISO profunda se 
asoció más a las cirugías de urgencia OR; 1,87 (IC95% 1,01-3,28) 
comparada con  electivas , a las  incisiones quirúrgicas contami-
nadas OR 2,54 (IC95% 1,13-5,71) versus las incisiones limpias 
contaminadas, a las infecciones provocadas  por E. Coli OR; 5,1 
(IC95% 1,17-22,15)  comparada con E.  Aureus  y a las  heridas 
donde se tomó cultivo OR; 2,55 (IC95% 1,41-4,62) (Tabla 4).
Adicionalmente, se analizaron los factores relacionados a la pre-
sencia de los microorganismos más comunes en la  ISO como el 
E. aureus y E. coli y se encontró que la infección por E. aureus se 
asoció más a cirugía electiva OR 13,5 (2,43-74) comparada con 
cirugía de urgencia,  también a una estancia post operatoria menor 
de 2,8 OR 4,54 (0,02-21) y cirugía de  ginecología  comparado 
con ciruja general  OR 3,1(1,81-5,34). Por otro lado, la infección 
por E. coli se asoció más a heridas contaminadas comparada con 
incisiones limpia/contaminadas OR; 2,37(1,4-4,02), a la coloca-
ción de sonda vesical OR;13,5 (2,43-74,9) y la anestesia general 
comparado con anestesia conductiva  OR 7,48 (1,78-31).
DISCUSIÓN
En los países desarrollados la ISO se reporta con una prevalencia 
menor del  2,8 % y en países en vía de desarrollo se considera que 
puede alcanzar hasta un 5%, 6-9 estudios en Colombia identifican 
una  incidencia menor igual a 1,8%,13,14 en el presente estudio, 
Tabla 1. Procedimientos quirúrgicos en pacientes con 
infección del sitio operatorio.












Colecistectomía laparoscópica 4 2,0
Reseccion lipoma 3 1,5
Salpingectomía 3 1,5
Cirugia vascular 2 1,0




Reseccion mama  supernumeraria 1 0,5
Reducion  abierta fractura 1 0,5
Sigmoidectomía 1 0,5
Cierre de colostomía 1 0,5
Oforectomía 1 0,5
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Tabla 2. Características sociodemográficas de los pacientes 







20 a 40 años 79 36,5
41 a 64 años 83 40,5

































la incidencia  de ISO hallada en el HSJD de Cali fue menor del 
1%, lo cual podría estar explicado por un sub-registro de las in-
fecciones especialmente pacientes ambulatorios puesto que son 
los que menos consultan por infección posquirúrgica, también 
puede ser debido  a que la mayoría los pacientes en este estudio 
tenían pocos o ningún factor de riesgo para ISO. 
En este estudio la ISO fue más  frecuente después de una 
apendicetomía o una cirugía ginecológica, hallazgos  que son 
consistentes con otros estudios que donde se ilustra que la  ISO 
es más frecuenten en  procedimiento de cirugía general seguido 
de cirugías de  ortopedia y ginecoobstetricia y especialmente en 
países en vía de desarrollo  es más frecuente después de apendi-
cetomía y cesárea.12,21
En  relación  a los factores de riesgo para el desarrollo de ISO, los 
estudios describen que  hay factores relacionados con el individuo 
y con los servicios de salud. Respecto  a los factores  del individuo 
se  describen  la edad, la presencia de comorbilidades, neoplasias 
malignas, la inmunosupresión, etcétera.2,3,15-21,24 
En esta investigación factores relacionados al individuo fueron 
poco frecuentes, aunque al  analizar la edad como factor de riesgo 
no modificable  para ISO, se halló una edad  promedio de 42,7 
años con una mediana de 47 años,  consistente conlo publicado 
por Neuyamer et al 2007 quienes reportan que la edad 40 años 
era un predictor independiente para ISO.22 Por otro lado Aga Emil 
et al, en el 2015 encontraron que con edad mayor a 60 años se 
aumenta el riesgo de ISO,23 Keith et al y  Namba et al reportaron 
que por cada año de aumento de edad se aumenta en un 1% y 
1,1% respectivamente el riesgo de  ISO,24,25 lo que indica que la 
edad sería un factor de riesgo para la ISO y el número de años 
crítico varía según la población  estudiada.
Entre los factores relacionados con los servicios de salud, que 
aumentan el riesgo de ISO se describen el tiempo quirúrgico 
encima del percentil 75 o una duración de tres a cuatro horas, 
estancia preoperatoria mayor 24 horas, la cirugía de urgencia, el 
tipo de incisión quirúrgica entre otros.11,12,18,26-28 Los hallazgos en 
este estudio de estancia pre quirúrgica fue en promedio las  20 
horas y  solo el  24,9% de los casos  el tiempo quirúrgico estuvo 
por encima del  percentil 75, lo que indica que hay otros factores 
que determinaron la presencia de ISO en estos casos, pero si se 
evidencio que la ISO  se presentó en su gran mayoría después de 
cirugía de urgencia y además que  la cirugía de urgencia aumento 
en 1,82 veces la oportunidad de tener infección más severa como 
es la ISO profunda, según los estudios publicados esto puede ser 
debido a que en una cirugía de urgencia hay falta de preparación 
preoperatoria del paciente y condiciones subyacentes no contro-
ladas además cirugías más contaminadas.29 Adicionalmente, la 
investigaciones reportan que las cirugías limpias/ contaminadas 
tiene una prevalencia de ISO del 10,4% al 45% mientras que la 
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incisión limpia la ISO esta entre 4% al  30%  presentando 4,04 
veces más en la primera.30-33 Los hallazgos en esta investigación 
se correlacionan con estas publicaciones, encontrándose el 67,3% 
de las ISO en incisiones limpia/contaminadas y contaminadas, 
igualmente, el presente estudio encontró que la  incisión quirúrgica 
contaminada se asocia más a infecciones más severas, siendo esto 
explicado en la literatura por una mayor colonización en ese tipo 
de incisiones.30-33
Por otro lado, los patógenos causantes de la ISO, son generalmente 
microorganismos exógenos y endógenos, los frecuentemente des-
critos son el E. aureus, la E. coli y especies de Klebsiela.6,12,33-36 
Estos mismos gérmenes fueron los  más frecuentes eeesta inves-
tigación. 
El E. aureus se presenta hasta  un 37% de las ISO, es un germen 
de la piel y coloniza la  nariz del 31% del a población general,33-,36 
en este estudio su  presencia se asoció a cirugía electiva, estancia 
hospitalaria  menor de 2,8 días y  en cirugía ginecológica  estos ha-
llazgo  son similares a los reportados por  Dreyfus et al.38 Respecto 
a E. coli, esta se asoció a heridas contaminadas, la colocación de 
sonda vesical, la anestesia  general y en ISO profunda, según la 
literatura estos hallazgos se explican porque la herida contaminada 
es más frecuente en flora polimicrobiana y patógenos endógenos, 
además la anestesia general  aumenta nivel de stress, disminuye 
al perfusión tisular y se deteriora la función inmune comparada 
con la anestesia conductiva lo cual favorece la presencia de la E. 
coli, otros patógenos endógenos.33,39
Entre las limitaciones en este estudio se halla su diseño transversal 
puesto que este tipo de estudios no permiten determinar la rela-
ción temporal y la causalidad entre el resultado y la exposición: 
La  obtención de los datos a partir de las historias clínicas puede 
limitar la calidad de la información y no permitir evaluar algunos 
factores  importantes entre ellos la clasificación de la  Asociación 
Americana de Anestesia (ASA): Los datos no se pueden gene-
ralizar, solo representan poblaciones atendidas en instituciones 
similares. Entre las fortalezas del estudio encontramos que es la 
primera investigación que se realiza en esta institución,  el periodo 
de estudio fue amplio respecto a otras publicaciones. Además 
ofrece información importante que puede contribuir a la institu-
ción prestadora y al sistema de salud colombiano para el diseño 
de programas y estrategias de vigilancia epidemiológica con el 
fin de prevenir las infecciones de sitio operatorio. Se requieren 
realizar estudios futuros con diseños longitudinales más robustos 
que permitan evaluar causalidad.
CONCLUSIONES
La  incidencia de ISO  es baja, aunque predominaron los factores 
de riesgo relacionados a los servicios de salud. Se debe tener en 
cuenta que es el E. aureus y E. coli, son los microorganismos en 
Tabla 3. Variables del procedimiento y la infección del sitio 
operatorio.


































Escherchia coli 20 27,8
Estafilococo aureus 20 27,8
Klebpsiella  sp 16 22,2
Proteus sp 6 8,3
Otros microorganismos 10 13,9
Uso de cuerpo extraño
SI 36 17,6
No 169 82,4
Tipo de cuerpo extraño
Malla prolene 32 15,6
otros 4 2
no aplica 169 82,4
Salutem Scientia Spiritus | Volumen 7 | Número 3 | Julio-Septiembre | 2021 | ISSN: 2463-1426 (En Línea) 19 
Cuero-Vidal OL, Moreno-Drada JA.
los que se debe enfocar la prevención. La cirugía de urgencia y 
las incisiones contaminadas y limpias contaminadas se relacionan 
con una mayor severidad de la infección.
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